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FORMULARIO CENTROS RECEPTORES (HOSPITALES)
DE ESTUDIANTES DE ESTANCIAS EN PRACTICAS TUTELADAS.
FACULTAD DE FARMACIA | CIENCIAS DE LA ALIMENTACION. UNIVERSIDAD DE BARCELONA

1. DATOS DEL CENTRO RECEPTOR:

NOMBRE DEL CENTRO RECEPTOR: NIF del centro receptor:

Nombre y apellidos del representante legal: Cargo del Representante legal:

Tipo de Hospital:

Direccion completa: Cadigo Postal: Ciudad:

Teléfono: Correo electrénico:

Nombre, apellidos y cargo de la persona que rellena este formulario

Farmacéutico/a que actuara como tutor/a del estudiante (nombre, apellidos, e-mail):

2. DATOS DEL ESTUDIANTE QUE REALIZARA LAS PRACTICAS EN SU CENTRO:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ESTUDIANTE ADMITIDO: DNI:

3. INDICADORES DE ACTIVIDAD EN LOS TRES ULTIMOS ANOS:

COLABORACION EN PROGRAMAS DE LA ADMINISTRACION

e  Programa de farmacovigilancia. [JSi [JNo

e Programa de prevencidn de errores de medicacion. [JSi [JNo

DESARROLLO DE SERVICIOS DE ATENCION FARMACEUTICA EN DISPENSACION AMBULATORIA

e Sedispone de unidad de dispensacién ambulatoria [JSi [JNo

e Sedispone de un programa de dispensacién ambulatoria [JSi [JNo
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ELABORACION DE FORMULAS MAGISTRALES Y DE PREPARADOS OFICINALES

e Elaboracion de formulas propias JSi ONo
e Elaboracion de formula para terceros [JSi [ONo
PARTICIPACION EN ACTIVIDADES COLECTIVAS O CORPORATIVAS
e Comités y comisiones (farmacia y terapéutica, infecciones, ética e investigacién clinica) | [JSi [INo
e Elaboraciéon de guias clinicas y protocolos [1Si [ONo
e Grupo de trabajo de integracién hospital - atencion primaria [JSi [ONo
ACTIVIDADES ESPECIFICAS
e  Programa de intercambio terapéutico [JSi [JNo
e  Programa de conciliacién de medicacion JSi No
e Informacién en el alta clinica JSi ONo
e Preparacion y validacion de nutricién parenteral JSi No
e  Preparacion y validacion de citostaticos JSi No
e  Farmacocinética clinica JSi ONo
e  Preparacion de medicamentos bioldgicos [JSi JNo
e Farmacogenética o farmacogendmica [1Si [JNo
UTILIZACION DE NUEVAS TECNOLOGIAS
e Prescripcion informatizada asistida [1Si [TNo
e Robotizacion [JSi [1No
e Sistemas de dispensacion automatizados [1Si [TNo
CERTIFICACIONES VIGENTES
e Certificado de calidad segun el modelo EFQM (Departamento de Salud) [1Si [TNo
e  Certificacion de calidad segiin normas ISO [JSi [INo
e Acreditacién de la Joint Comission [JSi UNo

OTROS PROGRAMAS (Indicar cuales)
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4. PROTECCION DE DATOS

La Universitat de Barcelona, de acuerdo con lo expuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas por lo que
se refiere al tratamiento de datos personalesy a la libre circulacion de estos datos y por el cual se deroga
la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Proteccidén de Datos), informa que el tratamiento de los
datos recogidos en este formulario se realizard con la finalidad de gestionar las practicas externas que
puedan realizar los estudiantes de todos los centros de la Universitat de Barcelona y de comunicar
informacién por correo electrénico de otros servicios de la Universitat de Barcelona relacionados con la
empleabilidad. Ademads, se informa que la Universitat de Barcelona ha adoptado las medidas de
seguridad de cardcter técnico y organizativo que garanticen la seguridad de los datos y que eviten su
alteracién, pérdida y el tratamiento o el acceso no autorizado, teniendo en cuenta el estado de la
tecnologia, la naturaleza de los datos tratados y de los riesgos a los que estan expuestos.

Una vez soliciten darse de baja, sus datos seran bloqueados con la Unica finalidad de conservarlos para
poder atender las previsiones legales. Cumplido este plazo, se procedera a la supresién.

Declaro:

Que he leido y acepto las condiciones de uso de la Proteccién de datos.

Que son ciertos y completos los datos de esta solicitud y que me comprometo a aportar la documentacion
justificativa al respecto si la Facultad de Farmacia y Ciencias de la Alimentacion lo requiere.

Fecha:

Nombre y Apellidos:
Cargo:

Firmay sello:
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